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• Disturbo evolutivo dell’autocontrollo 
di origine neurobiologica che 
interferisce con il normale sviluppo 
psicologico e ne ostacola lo 
svolgimento delle comuni attività 
quotidiane (Cornoldi, 2013)

• Attention Deficit Hyperactivity
Disorder

• Disturbo da Deficit di Attenzione e 
Iperattività
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Prima idea di ADHD
“un deficit nel controllo morale... ed una eccessiva vivacità

e distruttività”.
(Lancet; Still, 1902)

Altri autori ipotizzarono che la spiegazione più plausibile fosse da 
ricercare in una non ben precisata Disfunzione Cerebrale 
Minima causata da intossicazione da piombo (Byers & Lord, 
1943), da traumi perinatali (Shirley, 1939) o da infezioni 
cerebrali (Meyers & Byers, 1952).

1968  DSM II “Reazione Ipercinetica del Bambino”

Evoluzione

Nella terza formulazione del DSM (anni 80),
il termine diagnostico utilizzato diventa
“Disturbo da Deficit dell’Attenzione”.

La trasformazione, da Sindrome Ipercinetica
a Disturbo da Deficit dell’Attenzione
(DDA), sottolinea il passaggio da una
idea legata alla sfera motoria ad una idea
legata alla sfera cognitiva.

Studi di Virginia Douglas (1972, 1979) la
quale sottolineava la centralità dei
deficit cognitivi rispetto a quelli motori

3

4



21/11/2019

3

Consolidamento

• Nel DSM-III (APA, 1980) sono specificati
due classi di ADHD: con o senza
Iperattività.

• I sintomi identificati sono 16, suddivisi in
tre classi: iperattività (5), disattenzione
(5), impulsività (6).

• Secondo tali criteri, il bambino, per
essere diagnosticato doveva presentare
almeno tre sintomi di disattenzione e tre
di impulsività, inoltre si prevede
l’inserimento di altri due sintomi di
iperattività.

Se cambiano i 
criteri 

diagnostici

Il gruppo con disturbo ADHD con
DSM-III-R (1987), aumentò di
circa il 26% rispetto a quelli
diagnosticati seguendo il DSM-
III (1980).

Soprattutto tra i bambini, mentre
le bambine con ADHD
diminuiscono in quanto
presentano maggiori
problematiche attentive
rispetto a quelle
comportamentali (Lahey &
Carlson, 1991).

Oggi, 6.4 milioni diagnosticati in
USA, 3.5 milioni trattati in
modo farmacologico
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Il processo 
di diagnosi

La diagnosi di ADHD afferisce 
all’ambito clinico ed è di 
competenza di un centro 
specialistico di 
neuropsichiatria infantile.

Si basa su:
Colloquio e raccolta di 
informazioni multiple 
(genitori, insegnanti, 
educatori)
Osservazione naturalistica
Somministrazione di test e 
questionari.

Criteri diagnostici
• Nel DSM-V (APA, 2013), il Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività è

diagnosticabile se:
1. un bambino deve presentare almeno 6 sintomi per un minimo di sei

mesi e in almeno due contesti;
2. è necessario che tali manifestazioni siano presenti prima dei 7 anni di età
3. Ne compromettano il rendimento scolastico e/o sociale.

Se un soggetto presenta esclusivamente 6 dei 9 sintomi di disattenzione,
viene posta diagnosi di ADHD – sottotipo disattento; se presenta
esclusivamente 6 dei 9 sintomi di iperattività-impulsività, allora viene posta
diagnosi di ADHD – sottotipo iperattivo-impulsivo; infine se il soggetto
presenta entrambe le problematiche, allora si pone diagnosi di DDAIDHD –
sottotipo combinato.

I 18 sintomi presentati nel DSM-IV sono gli stessi contenuti nell’ICD-10 (OMS,
1992), l’unica differenza si ritrova nell’item (f) della categoria iperattività-
impulsività (Parla eccessivamente) che, secondo l’OMS, è una manifestazione
di impulsività e non di iperattività.
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Carattestiche generali
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Disattezione (DSM V, 2013)

Cos’è l’attenzione

In psicologia il concetto di attenzione è studiato fin dagli albori:

• Capacità di selezionare l’informazione. Relativa alla selezione

dell’informazione (Attenzione Selettiva);

• La capacità di analizzare e memorizzare l’informazione selezionata

(Attenzione Focalizzata);

• La capacità di mantenere le risorse attentive su un compito per un

periodo prolungato di tempo (Attenzione Mantenuta);

• La capacità di passare da un compito all’altro (Spostamento

dell’Attenzione);

• La capacità di svolgere due compiti separatamente (Attenzione Divisa).

11

12



21/11/2019

7

Altre caratteristiche
• In generale si rintracciano difficoltà nel mantenere l’attenzione e lavorare sullo stesso

compito per un periodo di tempo abbastanza prolungato.

Il deficit di attenzione dovrebbe essere presente tanto nelle situazioni scolastiche tanto nelle
situazioni sociali

• L’attenzione è un concetto multidimensionale (selettiva, mantenuta, focalizzata, divisa),
ma gli ultimi studi evidenziano come il deficit maggiore in ADHD è il mantenimento
dell’attenzione durante attività ripetitive e noiose (Davidson, 2008).

• In ambito scolastico le difficoltà si riscontrano anche nel:
prestare attenzione ai dettagli: i lavori non completi e poco curati.

non ascoltano e sembra che abbiano la «testa da un’altra parte»
disordinati e facilmente distraibili da suoni non rilevanti.

• Però le problematiche attentive diventino evidenti in particolare quando il compito da
svolgere non risulta attraente e motivante per il bambino.

• (Millich & Lorch, 1994)

Iperattività (DSM V, 2013)
Definita come un eccessivo livello di attività motoria o vocale

a1
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Altre caratteristiche

• L’iperattività è considerata una caratteristica
comportamentale lungo cui gli esseri umani
(adulti, bambini) si collocano, tra il polo
calmo-ben organizzato e il polo irrequieto-
inattento. (Davidson, 2008)

Impulsività (DSM V, 2013)
Secondo alcuni autori l’impulsività è la caratteristica distintiva del

disturbo ADHD, rispetto a bambini con sviluppo tipico e rispetto a
bambini affetti da altri disturbi della sfera psicologica (Barkley,
1997).

L’impulsività si manifesta nella difficoltà:
• A dilazionare una risposta
• Ad inibire un comportamento inappropriato
• Ad attendere/posticipare una gratificazione
• Ad aspettare il proprio turno
• Ad attendere prima di parlare
• A restare tranquilli nei tempi d’attesa
• A rispettare i ruoli assegnati
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Cornoldi et al.  (2001)

FATTORI NEURO-BIOLOGICI 
(aree coinvolte dal 
neurotrasmettitore 
dopamina - lobo frontale 
destro, nucleo caudato, 
cervelletto)

GENETICI

AMBIENTALI

Interpretazione delle possibile «cause» del disturbo
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STUDI SULLA GENETICA DEL DDAI

 Presenza di familiarità ADHD fino al 50% (Barkley,
2001);

 Joseph (2009), ipotizza che la componente genetica
sia responsabile dell’80% del disturbo ADHD.

 Il restante 20% può essere ricondotto a problematiche
relative a questioni pre-natali (alcol e fumo in
gravidanza, complicazioni ) e peri-natali (basso peso
alla nascita, prematurità)

FATTORI DI RISCHIO (AMBIENTALI)

• Condizioni socio-economiche svantaggiate

• Situazione psicologica familiare difficile

• Rapporto genitori-figlio DDAI: genitori più direttivi 
e critici verso i comportamento del bambino 
(Barkley)

• Scarse risorse cognitive generali
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ADHD in bambini con meno di 36 mesi:

•Alto grado di comportamenti iperattività

•Reazioni aggressive e gestione della rabbia

•Litigiosità, assenza di paura, sensation seeking

•Difficoltà legate al sonno

ADHD 3-12 anni

•Presenza delle dimensioni più legate alla sfera

cognitiva (disattenzione, impulsività)

•Scarso rendimento scolastico

•Generale atteggiamento oppositivo e

provocatorio

•Riduzione della componente iperattiva

•Evitamento di compiti prolungati
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ADHD IN ADOLESCENZA

POSSIBILE EVOLUZIONE:

• 35%: superamento dei sintomi, prestazioni
scolastiche talvolta inferiori ai controlli;
• 45%: permanenza della sindrome, frequente
attenuazione della componente iperattiva,
crescente compromissione emotiva (depressivo-
ansiosa) e sociale;
• 20%: permanenza della sindrome, disturbi
comportamentali di adattamento sociale;

Osservazione del 
comportamento

• In termini di osservazione, la 
comprensione passa attraverso il 
riconoscimento delle difficoltà di un 
soggetto con ADHD in relazione al 
contesto  legato alla 
sintomatologia  analisi funzionale 
del comportamento

– Distinguere tra i contesti (casa, 
scuola, altrove)

– Utilizzare arco temporale 
specifico

– Raccogliere informazioni 
specifiche: frequenza, durata e 
intensità

– Raccogliere eventuali trigger
– Registrare le risposte a situazioni 

specifiche
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Girardi (2012)
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A-B-C comportamentale

L’intervento 
psico-educativo 

comportamentale

• Intervento su 
antecedenti

• Intervento su 
conseguenze

• Strategie educative

27

28



21/11/2019

15

Antecedenti

• Setting
• Regole

–Norme che regolano
l’interazione

• Routine
–Tempo psicologico 

vs tempo 
cronologico

• Materiali

Le regole a scuola

29

30



21/11/2019

16

L’intervento 
psico-educativo 

comportamentale

• Intervento su 
antecedenti

• Intervento su 
conseguenze 
– negative
– positive

• Strategie educative
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L’intervento 
psico-educativo 

comportamentale

• Intervento su 
antecedenti

• Intervento su 
conseguenze 
– negative
– positive

• Strategie educative

Intervento su metacognizione

• Approccio metacognitivo è importante in ADHD perché permette di 
focalizzarsi sull’attività in corso e i processi di controllo

• Muoversi verso la consapevolezza verso se stessi e i propri stati 
interni

• Attitudine metacognitiva come tendenza a riflettere sulla propria 
attività cognitiva in riferimento alla attività quotidiane.

• Attenzione agli stati interni emozionali e motivazionali
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